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Points Forts a comprendre 


• Les seules adenopathies superficielles 

que l’on rencontre siegent au niveau des aires 
ganglionnaires decrites par les anatomistes : 
cervieales, sus-claviculaires, axillaires, 
epitrochleennes, inguino-crurales. 

• Les seules erreurs de diagnostic tiennent 

a des erreurs de perception (il n’y a pas de ganglion 
pathologique, ou il y a des ganglions pathologiques, 
mais on ne sait pas les percevoir), et non pas 
a des confusions (lipomes, hidrosadenites 
du creux axillaire, hernie crurale). 

• Certaines maladies sont l’apanage 

des personnes jeunes : mononucleose infectieuse, 
toxoplasmose. 

• Les ganglions d’allure tumorale, isoles ou non, 
ne peuvent etre rapportes a un diagnostic precis 
qu’apres la realisation d’une biopsie avec examen 
anatomopathologique du ganglion preleve 
dans son entier. 

• La ponction ganglionnaire (adenogramme, 
v. Pour approfondir 1) oriente le diagnostic, 
precede la biopsie, mais ne peut la remplacer ; 
a l’exception d’une suppuration, elle ne suffit 
pas a affirmer un diagnostic, meme si tres souvent, 
interpretee par un cytologiste qualifie, elle donne 
des arguments solides en faveur de lymphomes 
malins non hodgkiniens ou maladie de Hodgkin, 
metastases, tuberculose, toxoplasmose. 

• La biopsie ganglionnaire est un acte important : 
conseillee et orientee par un medecin, 

elle est realisee par un chirurgien averti 
de ce que l’on cherche (v. Pour approfondir 2). 

• La seule etude histologique suffit le plus souvent 
a affirmer le diagnostic de lymphomes malins 
non hodgkiniens ou de maladie de Hodgkin ; 
une etude plus complete par immunophenotypage 
des cellules lymphoides anormales est necessaire 
a la caracterisation des sous-groupes 

de lymphomes malins non hodgkiniens, ainsi 
qu’a l’etablissement de la nature monoclonale 
des cellules observees. Elle peut, dans certains 
cas litigieux, confirmer ou infirmer la malignite 
des desordres lymphoides observes. 


La decouverte d’une adenopathie superficielle amene 
rapidement a s’interroger sur sa cause. Pour cela, 
quelques idees simples permettent de regler rapidement 
la question posee par bon nombre de malades sans avoir 


a recourir a des examens compliques. Si cette premiere 
ligne d’examens cliniques et biologiques se revele negative, 
se pose rapidement la question « Faut-il faire une biopsie 
de ce ou de l’un de ces ganglions ? » (fig. 1). 

C’est a cette demarche en 2 temps que nous souhaitons 
repondre. Volontairement, nous avons neglige un certain 
nombre d’affections rarement rencontrees au moins 
dans les pays occidentaux (la peste bubonique par ex.). 
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ADENOPATHIE SUPERFICIELLE 


Diagnostic positif 

II est habituellement facile de reconnaitre des adenopathies 
superficielles, tumefactions arrondies ou ovalaires siegeant 
dans des territoires parfaitement definis : cervicaux, 
sus-claviculaires, axillaires, inguinaux, et plus rarement 
epitrochleens. Ces tumefactions peuvent rester mobiles, 
ou devenir fixees en adherant aux plans profonds ou a la 
peau. Elies sont douloureuses ou non. Cette semiologie 
a de P importance dans l’enquete etiologique. 

Est-il utile de faire confirmer par un examen d’imagerie 
(echographie, scanner) ce que l’on palpe ? Certainement 
pas, dans plus de 99% des cas. S’il y a des masses que 
nous palpons, il faut esperer que ces examens vont les 
confirmer (ou il faut envisager de changer de main ou de 
radiologue). On ne tire done aucun renseignement sup- 
plementaire par rapport a ceux apportes par un examen 
clinique soigneux et classique. 

Quelques erreurs peuvent etre faites : 

- les lipomes sont plus superficiels, beaucoup plus mous, 
souvent symetriques, volontiers hereditaires ; 

- les kystes branchiaux dans la region cervicale sont 
compliques lorsqu’ils poussent le malade a consulter, 
et alors infectes ; la ponction en ramene un liquide 
louche. L’ echographie cervicale peut ici etre utile ; 

- une apophyse cervicale transverse trop longue dans 
les regions sus-claviculaires peut preter a confusion ; 
la radio pulmonaire peut suffire a retablir le diagnostic ; 

- une hernie crurale, avec son lipome pre-herniaire, est 
impulsive a la toux, du moins en theorie ; 

- on a egalement confondu une adenopathie avec un 
anevrisme arteriel, des neurinomes, des glandes sous- 
maxillaires hypertrophiees dans les regions cervicales 
essentiellement ; 

- une hidrosadenite dans les creux axillaires peut simuler 
une adenopathie : e’est une infection des glandes sudo- 
ripares de la peau avec erytheme cutane, induration 
douloureuse et parfois ecoulement purulent (staphylo- 
coque dore) ; 

- une recherche trop rapide de ganglions jugulo-caroti- 
diens ou axillaires peut laisser passer des ganglions 
pourtant presents. Chez les malades avec un cou volu- 
mineux et court, ou chez des personnes obeses, il est 
parfaitement possible de ne pas retrouver les adenopathies 
presentes ; l’echographie trouve chez ces malades sa 
seule indication. 


Diagnostic etiologique 

La decouverte d’une adenopathie impose une enquete 

etiologique, avec 2 exceptions toutefois : 

- un adulte exerqant un travail manuel qui l’expose a de 
multiples blessures des mains peut avoir 1 ou 2 ganglions 
mous des creux axillaires, peu volumineux (moins de 
1 cm), sans qu’ils soient pour cela pathologiques ; 

- de meme, il est frequent et normal de voir apparaitre 
chez un adulte, dans les regions inguino-crurales, des 
adenopathies non indurees non douloureuses, de 1 cm 


de diametre ou plus, aplaties, non pathologiques 
(degenerescence sclero-lipomateuse de ganglions 
chroniquement soumis a une inflammation du fait 
des blessures minimes des pieds ou des membres infe- 
rieurs). 

Quelques donnees cliniques simples vont orienter l’enquete 
etiologique : 

- l’age : on n’a pas les memes maladies a 20 ans et a 
60 ans ; e’est le cas par exemple de la mononucleose 
infectieuse (MNI) ou de la toxoplasmose ; 

- le caractere douloureux evoque une infection bacte- 
rienne ; 

- le caractere isole de l’adenopathie ou sa multiplicite ; 

- une adenopathie isolee dans un seul territoire gan- 
glionnaire fait rechercher une porte d’entree dans les 
territoires cutaneo-muqueux de drainage : bacterienne 
(plaie infectee, angine, ulcerations diverses) ou neo- 
plasique (ganglions retro-angulomaxillaires des cancers 
de F oropharynx ou, plus surprenant mais anatomiquement 
logique, un seminome testiculaire sur une adenopathie 
sus-claviculaire gauche). 

Quelques examens simples seront presents apres la 
constatation d’adenopathies isolees ou multiples : hemo- 
gramme, serologies de la mononucleose infectieuse et 
de la toxoplasmose chez les gens jeunes, du virus de 
l’immunodeficience humaine (VIH) a tout age; un 
ganglion inguinal doit faire realiser une serologie de la 
syphilis. Une radiographie pulmonaire est utile face a 
des ganglions cervicaux, axillaires ou sus-claviculaires 
surtout s’ils ont une allure suspecte. 

Les malades pour lesquels il faut envisager une biopsie 
sont les suivants : 

- ceux pour lesquels les examens biologiques simples 
n’ont rien montre de significatif ; 

- ceux qui ont des ganglions d’allure tumorale (tume- 
factions dures, non douloureuses) ; 

- en cas de persistance, avec ou sans augmentation de 
taille 30 j apres un premier examen clinique ; 

- dans une localisation sus-claviculaire isolee (une 
adenopathie sus-claviculaire est presque toujours 
maligne), et a fortiori s’il y a association a une image 
pulmonaire anormale (mediastin, parenchyme pulmo- 
naire). 

Etiologie des principales maladies 
entramant des adenopathies superficielles 
generalisees 

1. Maladies virales 

• Mononucleose infectieuse : les adenopathies siegent 
dans les regions cervicales (sous-maxillaires, jugulo- 
carotidiennes, occipitales posterieures) ; elles sont rarement 
douloureuses, souvent tendues et dures; on peut en 
retrouver dans les regions axillaires. Elles s’accompagnent 
d’une angine dysphagique avec fausses membranes et 
voix nasonnee par hypertrophie des formations lymphoi'des 
du cavum ; fievre, fatigabilite extreme, et parfois spleno- 
megalie sont egalement presentes. 
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L’hemogramme revele une leucopenie les premiers jours, 
une hyperleucocytose avec lymphocytose et presence de 
cellules hyperbasophiles (CHB) 5 a 6 j apres. Ces cellules 
sont des lymphocytes actives, en raison de la presence 
de virus d’Epstein Barr (EBV) dans les lymphocytes B ; 
ce syndrome mononucleosique persiste 15 a 21 j. 

Les serologies sont positives, mais avec retard par rapport 
a l’apparition de signes cliniques : anticorps hetero- 
philes reveles par le MNI-test ou la reaction de Paul- 
Bunnel-Davidsohn souvent positifs apres 5 a 6 j devolution ; 
les anticorps specifiques (serologie EBV) apparaissent 
plus precocement, en particulier les anticorps (AC) anti- 
VC A IgG et IgM ; une infection ancienne (seuls anti- 
corps de type IgG) ne peut entrainer d’adenopathies. 
Retrouves negatifs, on doit les refaire 5 a 6 j apres si on 
suspecte le diagnostic. 

• Infection par le VIH : des adenopathies cervicales 
(jugulo-carotidiennes et occipitales posterieures) sont 
retrouvees lors de 1’ episode de primo-infection, associees 
a un syndrome mononucleosique sur l’hemogramme. La 
serologie est encore negative a ce stade, la recherche 
d’antigene p 24 est indispensable. 

En fait, les adenopathies cervicales multiples et axillaires, 
avec tres souvent une splenomegalie se retrouvent chez 
50 a 70% des adultes infectes plusieurs mois ou annees 
auparavant. 

Elies persistent plusieurs annees et diminuent des lors 
qu’ apparaissent les manifestations infectieuses du sida 
avere et la depletion des lymphocytes CD4. Leur aug- 
mentation de taille associee a une alteration febrile de 
l’etat general fait suspecter une surinfection par une 
mycobacterie ou un lymphome malin. 

Les examens serologiques par test ELISA realises par 
2 methodes differentes et confirmes par un test de 
Western-Blot (reperage des differents anticorps diriges 
contre les proteines de l’enveloppe et du core viral) sont 
ici positifs. Une biopsie n’est pas necessaire, mais si on 
la faisait, on retrouverait une hyperplasie lymphoide 
folliculaire faite de B lymphocytes reactionnels. 

• Autres maladies virales : on a signale des adenopathies 
au cours du syndrome febrile qui accompagne la primo- 
infection par le cytomegalovirus du sujet immuno- 
competent; il existe egalement sur l’hemogramme 
hyperleucocytose et cellules hyperbasophiles ; les serologies 
revelent des anticorps specifiques qui doivent etre de 
type IgM pour signer une infection recente, directement 
responsable de la presence de ces ganglions. 

La maladie de Castelman est connue de longue date 
sous l’aspect d’une tumeur isolee, le plus souvent 
mediastinale. Les memes images histologiques de 
nodules lympholdes agglomeres en pellicules d’oignons 
se retrouvent dans des ganglions de malades immuno- 
deprimes et en particulier chez les malades infectes par 
le VIH, mais egalement par le Human Herpes Virus 
(HHVB) et atteints d’un Kaposi. La duree de survie de 
ces malades est particulierement breve. 

La rubeole, avec ou sans eruption, s’accompagne d’adeno- 
pathies cervicales. 


2. Toxoplasmose 

Chez un malade non immunodeprime, l’infestation par 
Toxoplasma gondii qui survient durant l’enfance ou 
chez l’adulte jeune, entraine l’apparition d’un ou plusieurs 
ganglions des regions cervicales (occipitales posterieures, 
trapeziennes et jugulo-carotidiennes) ; elle peut s’accom- 
pagner d’un etat sub-febrile et d’une discrete splenomegalie. 
Sur l’hemogramme on note une lymphocytose, des cellules 
hyperbasophiles et une discrete eosinophilie. Ce sont les 
anticorps specifiques de type IgM qui font le diagnostic, 
mais comme pour la mononucleose infectieuse leur 
apparition retardee doit faire renouveler leur recherche 
7 ou 10 j apres en cas de negativite et persistance du 
doute diagnostique. La biopsie, parfois realisee, montre 
un ganglion inflammatoire avec presence de nombreux 
macrophages. 

3. Maladies dysimmunitaires 

Au cours d’un lupus erythemateux aigu, des adenopathies 
cervicales (essentiellement) modestes dans leur taille 
sont retrouvees lors des poussees evolutives. 

Dans la maladie de Gougerot-Sjogren, des adenopathies 
generalisees et principalement cervicales apparaissent 
longtemps apres le debut de la maladie. Leur nature 
merite d’etre precisee par biopsie car si elles sont la plu- 
part du temps inflammatoires et classees comme 
benignes et pseudo-lymphomateuses, d’authentiques 
lymphomes agressifs ont ete decrits comme complica- 
tion evolutive. 

Dans la sarcoi'dose, les adenopathies superficielles sont 
cervicales, sus-claviculaires, sus-epitrochleennes et 
associees aux ganglions thoraciques, hilaires en particulier. 
La biopsie d’un de ces ganglions revele un granulome a 
cellules geantes sans necrose, ni bacille de Koch (BK) a 
la coloration de Ziehl. 

4. Affections malignes 

On pense essentiellement a des hemopathies meme si 
quelques cancers metastatiques (cancer du poumon a 
petites cellules par exemple) peuvent entrainer des adeno- 
pathies generalisees. Les problemes diagnostiques sont 
presque toujours facilement resolus car le cancer primitif 
est en general connu de longue date. 

• Leucemie lymphoide chronique (LLC) : maladie de 
l’adulte de plus de 50 ans, elle entraine des ganglions de 
1 a 3 cm de diametre, souvent nombreux et regroupes en 
paquets indissociables. Ces ganglions symetriques, tres 
souvent cervicaux, mais aussi axillaires et inguino-cruraux, 
sont mous, non fixes, non douloureux, non compressifs. 
La rate, les amygdales peuvent etre augmentees de taille. 
L’hyperleucocytose et la lymphocytose sur l’hemogramme, 
la lymphocytose medullaire excessive (plus de 40 %) 
suffisent au diagnostic. On peut utiliser egalement 
l’immunophenotypage des lymphocytes (sanguins ou 
medullaires) : lymphocytes B (CD19+, CD20+, CD23+), 
revetus d’un seul type de chaines legeres d’immuno- 
globulines, CD5+. Le caractere dissemine des ganglions 
est un argument clinique important dans la decision de 
traiter ces malades. 
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• Maladie de Waldenstrom (ou lymphome lympho- 
plasmocytaire) : elle peut s’accompagner d’adenopathies 
generalises ; la presence de cellules lympho-plasmocytaires 
dans le sang et (ou) la moelle, un pic monoclonal (electro- 
phorese des protides) de type IgM (immunofixation) 
sont les arguments necessaires au diagnostic. 

• Lymphomes malms non hodgkiniens (LMNH) : le 
plus souvent de type non agressif (ou de « bas degre de 
malignite »), ils sont constitues de petites cellules lympho- 
cytaires. Ils ressemblent a la leucemie lymphoi'de chronique. 
Ayant tres souvent (75 % des cas) une extension hemato- 
gene, on accordera de Fimportance au fait que les lympho- 
cytes rencontres ont des atypies cellulaires (noyaux 
encoches), a l’encontre de la leucemie lymphoi'de chro- 
nique ou les lymphocytes ont une morphologie normale. 
Les lymphomes malins non hodgkiniens agressifs 
(« haut degre de malignite ») debutent parfois par des 
adenopathies multiples. Les ganglions sont durs, non 
douloureux, compressifs. La biopsie ganglionnaire est 
necessaire pour un diagnostic precis. 

• Leucemies aigues (LA) : c’est au cours des leucemies 
aigues lymphoblastiques (et tres rarement dans les leucemies 
aigues myeloblastiques) que l’on rencontre des ganglions 
hypertrophies, de 1 a 2 cm de diametre, durs, parfois 
sensibles a la pression, associes a une splenomegalie, ou 
a un gros mediastin ; la presence de leucoblastes, superieurs 
a un taux de 30 % sur le myelogramme en est le signe 
pathognomonique. Les memes leucoblastes sont retrouves 
sur la biopsie ganglionnaire (inutile). 

Dans la leucemie myeloide chronique il apparait parfois 
des ganglions lors de la transformation en leucemie 
aigue. 

5. Des maladies cutanees et prurigineuses 

Toute maladie cutanee prurigineuse entraine a la longue 
des adenopathies dans les territoires ganglionnaires de 
drainage : eczema, psoriasis, lymphomes T cutanes, 
parasitoses diverses (gale, pediculose), prurit senile. 
L’histologie ganglionnaire a ete qualifiee d’« adenite 
lipo-melanique ». Les adenopathies regressent avec la 
suppression du prurit. 

Etiologie des principales maladies 
entrainant des adenopathies superficielles 
localisees 

Un ou plusieurs ganglions ne sont retrouve(s) que dans 
un seul territoire ganglionnaire. 

1. Infections bacteriennes 

• Adenite bacterienne suppurative (ou adenophlegmon). 
C’est une situation dans laquelle une plaie cutanee ou 
muqueuse a permis a une bacterie (staphylocoque dore 
le plus souvent) de franchir la barriere cutanee. Qu’il y 
ait eu ou non une lymphangite entre la plaie et le ganglion, 
alors que la plaie est en voie de cicatrisation, survient 
une douleur au niveau d’une adenopathie qui augmente 
de taille. Les symptomes persistent, plus ou moins 
abatardis par des traitements antibiotiques incomplets. 


Lorsque le malade est vu, il n’y a plus forcement de 
douleur, la peau est parfois erythemateuse en regard. La 
ponction ramene un pus franc et bien lie. La culture de 
celui-ci peut ou non reveler un germe. Completement 
videe cette suppuration peut ne pas se reproduire. Les 
localisations de Fadenite varient avec la cause et le siege 
de F effraction cutaneo-muqueuse : 

- retro-angulomaxillaire apres une angine ; 

- epitrochleenne ou axillaire apres une plaie de la main ; 

- inguinale apres une plaie du pied. 

• Maladie des griff es du chat: 2 germes differents sont 
en cause et connus depuis peu : Rochalimea henselae et 
Afipia felis. Ils entrainent apres griffure de chat ou de 
plantes (acacia, rosier) une adenite suppurative dans le 
territoire de drainage. La serologie a une valeur diagnos- 
tique, beaucoup plus que la mise en culture du pus, 
sterile par les methodes de culture habituelle. 

• Tularemie: un germe gram-positif, transmis par les 
rongeurs (lievre, lapins sauvages) et par contact cutane 
provoque a son point d’inoculation (blessure infectee) 
une ulceration torpide avec fievre et adenite suppurative 
des territoires ganglionnaires de drainage. La culture 
des serosites de la plaie et une serologie specifique sont 
les moyens de diagnostic. 

• Adenite tuberculeuse : elle se rencontre chez l’adulte 
recemment transplante, chez l’immunodeprime (et le 
VIH en particulier), plus rarement chez un adulte 
jusque-la en bonne sante. Les ganglions siegent dans la 
region cervicale et sont peu nombreux voire isoles. Leur 
developpement etale sur plusieurs mois n’entraine pas 
de signes inflammatoires (pas de douleur, pas d’erytheme 
de la peau en regard) ; si le malade consulte tardivement, 
le contenu caseeux de Fadenite se fistulise a la peau. 
Les adenopathies sont le signe d’une tuberculisation 
importante chez un malade non vaccine par le BCG ; il 
peut exister ou non d’autres localisations viscerales 
tuberculeuses (pulmonaires, osseuses, ou renales). 
L’ intradermo-reaction a la tuberculine est habituellement 
phlyctenulaire, a moins que n’existe une immunode- 
pression. La biopsie et la mise en culture du caseum 
avec presence de bacille de Koch en font le diagnostic. 

• Syphilis: lors du chancre d’inoculation, genital le 
plus souvent, apparait un ganglion inguinal, unilateral. Il 
est isole (jadis baptise «prefet de l’aine») non inflam- 
matoire (non douloureux). La lesion genitale (chancre 
du gland chez l’homme) et la recherche de treponeme 
qui y est faite, contribuent fortement au diagnostic. Les 
serologies se positivent dans les jours qui suivent. 

Dans les syphilis secondaires apparaissent des ganglions 
cervicaux et en particulier occipitaux posterieurs. Ils 
peuvent etre generalises et s’accompagnent d’eruptions 
cutanees diverses (roseole, syphilides papuleuses). 

2. Adenopathie metastatique 

Les ganglions metastatiques sont durs, symetriques, non 
douloureux, souvent fixes aux plans profonds et volontiers 
compressifs (oedeme d’amont avec phenomene de la 
peau d’orange par blocage lymphatique). 
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La ponction ganglionnaire, qui montre des cellules 
metastatiques (amas de cellules non hematologiques), 
guide la biopsie. Un curage ganglionnaire est indique 
dans ce seul cas. 

Lorsque leur siege est cervical, on evoque un point de 
depart ORL (amygdales, sinus piriforme, base de la 
langue, thyroi'de). 

Une adenopathie maligne sus-claviculaire droite fait 
rechercher un cancer bronchique, et a gauche un cancer 
digestif (ganglion de Troisier). 

Les adenopathies des creux axillaires font rechercher un 
cancer du sein chez la femme. 

Lorsqu’un ganglion inguinal est retrouve, on recherche 
un melanome du membre inferieur ou de la region peri- 
neale, un cancer de Tanus. 

3. Maladie de Hodgkin 

Elle est au debut localisee ; dans 60 % des cas, elle a 
une localisation cervicale. Classiquement, ce sont des 
ganglions manifestement tumoraux (arrondis et durs), 
non douloureux, non forcement fixes, peu compressifs, 
asymetriques. Evoluant lentement, ces adenopathies 
localisees a un seul territoire ganglionnaire ne deviendront 
generalises qu’apres 12 a 18 mois devolution sans 
traitement. 

Le diagnostic est entierement base sur la biopsie du ganglion 
apparu le premier ; la presence de cellules de Sternberg 
est decisive (fig 2). Quelques erreurs peuvent retarder le 
diagnostic, done diminuer les chances de guerison du 
malade : on a retarde la decision de la biopsie car malade 
et medecin sont rassures, a tort, par l’absence de tout 
signe autre que ce ganglion ; parfois la biopsie interesse 
un ganglion recemment apparu (et non le plus ancien) ; 
des lesions purement inflammatoires font porter le 
diagnostic d’adenite banale infectieuse car au debut de 
l’invasion d’un ganglion, «les cellules de Sternberg - 
diagnostiques » sont rares. 



Adenogramme. Maladie de Hodgkin; dans le sue 
ganglionnaire retire on voit une voluntineuse cellule de 
Sternberg et un polynucleaire eosinophile. Le diagnostic 
(confirme par une biopsie ganglionnaire) a pu etre porte en 
moins d’une heure apres la premiere consultation du malade. 
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Biopsie ganglionnaire. Lymphome malin d grandes 
cellules B ; nappe homogene de grandes cellules a noyaux 
nucleoles infiltrant I’ensemble du ganglion (coloration par 
Giemsa). 
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Biopsie ganglionnaire. Lymphome malin B d grandes 
cellules. L’utilisation d ’anticorps monoclonaux anti CD20 
permet de caracteriser I’immunophenotype des cellules 
retrouvees sur la figure 3. 


4. Lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH) 

Qu’ils soient developpes a partir des B ou des T lymphocytes, 
qu’ils soient diffus ou nodulaires, constitues de petites 
cellules lymphocytaires (lymphomes malins non hodgkiniens 
peu agressifs) ou de grandes cellules (lymphomes malins 
non hodgkiniens agressifs) ils sont tres souvent localises 
(en apparence) ; leur siege est cervical, inguino-crural 
ou axillaire. Leur diagnostic repose sur la biopsie avec 
etude histologique classique (fig. 3), Timmunophenotype 
(indispensable) [fig. 4] et la biologie moleculaire (gene bcl-2) 
pour les lymphomes malins non hodgkiniens a petites 
cellules B. De cette etude ganglionnaire exhaustive dependra 
le pronostic, et encore plus le traitement. 

II convient egalement de souligner a propos des lym- 
phomes malins non hodgkiniens le caractere trompeur 
de localisations en apparence limitees : en effet, alors 
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qu’on ne retrouve des ganglions que dans une seule aire 
ganglionnaire, les examens complementaires revelent 
d’autres localisations dans les territoires ganglionnaires 
profonds ou une invasion medullaire detectee par une 
biopsie de moelle. 

Cet apparent caractere localise de la maladie s’oppose 
au debut reellement localise de la maladie de Hodgkin. 
C’est pour cela que dans cette maladie la decision thera- 
peutique est beaucoup plus basee sur les donnees anatomo- 
pathologiques que sur le bilan d’extension anatomo- 
clinique de la maladie. 

5. Adenite reactionnelle (inflammatoire) 

Certains ganglions anormaux par leur taille, plus ou 
moins sensibles, persistent durant plusieurs semaines. 
La negativite des explorations biologiques realisees, la 
persistance du ganglion durant plus d’un mois justifient 
son exerese aux fins d’examen histologique. Celui-ci 
ne resout pas le probleme etiologique en repondant : 
« ganglion inflammatoire », ou « adenite reactionnelle ». 
Souvent situee dans la region inguino-crurale, on 
evoque une plaie infectee passee inaper9ue au niveau 
des membres inferieurs. Dans certains cas, l’hyperplasie 
folliculaire importante associee a quelques atypies 
cellulaires font craindre un lymphome. Les etudes 
immunophenotypiques et de biologie moleculaire sont 
decisives pour decider du caractere monoclonal ou non 
de cette adenopathie, done du diagnostic de lymphomes 
malins non hodgkiniens ou d’ adenopathie reactionnelle 
a un processus inflammatoire indetermine. 

Conclusion 

La decouverte d’adenopathies superficielles, localisees 
ou generalises, est un evenement frequent pour des 
malades de tout age. Peu d’erreurs de diagnostic peu- 
vent etre faites. Plus difficile peut etre la decision de les 
trouver pathologiques. 

L’enquete etiologique arrive a regler des problemes 
simples dans la majorite des cas, au besoin en s’aidant 
de la ponction ganglionnaire. 

La biopsie ganglionnaire est decidee soit pour resoudre 
un diagnostic hesitant, soit le plus souvent pour confir- 
mer celui d’adenopathie maligne. Evaluer avec exactitu- 
de (ni trop, ni pas assez) ses indications, le choix du gan- 
glion a prelever, les examens a realiser sur le ganglion 
preleve est un acte medical lourd de consequences car il 
ne faut pas meconnaitre les diagnostics indispensables 
pour un traitement adapte et precoce. ■ 


Pour en savoir plus 

Godeau P, Herson S, Piette JC. Traite de medecine. Paris : 
Flammarion, 3 e ed., 1 996. 


POURAPPROFONDIR 


1/ Ponction ganglionnaire 

C’est une aspiration de sue ganglionnaire realisee a I’aide d’une 
seringue et d’une aiguille intramusculaire ou sous-cutanee. Le sue 
ganglionnaire recueilli en tres petite quantite est etale sur une lame 
de verre et non fixe (laisser secher) puis colore, comme une formule 
sanguine, par un May-Griinwald-Giemsa. Cet examen est aussi 
denomme adenogramme. 

Facile a realiser, non douloureuse, elle peut etre effectuee lors d’une 
consultation ; elle permet un resultat valable immediat (pus d’une 
adenite suppuree) ou dans la journee. 

Par contre, elle ne permet pas de connaTtre la structure ganglionnaire 
; il n’est done pas possible de faire un diagnostic du type exact de 
lymphome ou de cancer responsable d’une metastase. 

L’exiguYte du prelevement expose a un resultat faussement negatif ; 
dans ce cas, si le tableau clinique est evocateur de tuberculose, de 
lymphome ou autre processus malin, il convient de completer par une 
biopsie du ganglion suspect. 

2 / Biopsie ganglionnaire 

Le prelevement d’un ganglion dans sa totalite, par un chirurgien, sous 
anesthesie locale (rarement generale), permet une etude de la structure 
d’une adenopathie et de la nature des cellules qui I’infiltrent. Le ganglion 
preleve est done confie a un anatomo-pathologiste. 

En cas d’adenopathies multiples, on privilegie les ganglions de siege 
cervical ou sus-claviculaires. La biopsie d’un ganglion axillaire peut 
etre techniquement difficile et expose a des complications ulterieures 
de blocage lymphatique ; le prelevement d’un ganglion inguino-crural, 
facile, risque de deboucher sur un resultat faussement rassurant car 
ces ganglions souvent hypertrophies, ne sont le siege que de modifications 
fibreuses et inflammatoires sans specificite. 

Le ganglion enleve est coupe en deux ; la tranche de section apposee 
sur une lame de verre seche permet une etude cytologique fine 
comme celle que Ton peut realiser apres ponction. 

Une moitie du ganglion, confiee dans I’heure qui suit au laboratoire 
d’anatomo-pathologie, peut etre congelee aux fins de realisation de 
reactions d’immunophenotypage. L’autre moitie est fixee dans un 
liquide a base de formol et fera I’objet de colorations classiques et de 
phenotypage immunologique. 

Sur ce ganglion preleve, on sait egalement realiser un caryotype, des 
reactions de biologie moleculaire, des prelevements a visee bacterio- 
logique ou virale. 

Points Forts a retenir 


• Savoir enoncer la demarche diagnostique 
a adopter face a une ou des adenopathie(s) 
apparues recemment. 

• Pouvoir dire a quel moment devient necessaire 
une biopsie ganglionnaire et etre capable 
d’en planifier la realisation. 

• Connaitre les apports respectifs 

d’une biopsie et d’une ponction ganglionnaire 
(ou d’une apposition). 

• Pouvoir enumerer les differentes causes 
d’une adenopathie localisee en fournissant 
pour chacune d’elles les principaux moyens 
de diagnostic. 
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